M SSOURI DEPARTMENT OF HEALTH -- DEPARTAMENTO DE SALUD DE M SSOURI
BUREAU OF SPECI AL HEALTH CARE NEEDS -- DI VI SI ON DE NECESI DADES ESPECI ALES DE SALUD
ENRCLLMENT | NFORMATI ON- - | NFORVMACI ON DE | NSCRI PCI ON initial

contact/inicial
Read instructions on reverse first, please print legibly in black ink
referral date/fecha de ref
Lea instrucciones al reverso prinero, inprima | egible con tinta negra por favor
~_Application date

SECTI ON A- PARTI Cl PANT | NFORMATI ON/ | NFORMACI ON DEL PARTI Cl PANTE DCN

1. NAME gLAST, | RST, M DDLE) / NOMBRE (Apellido, 2. DOB/ Fecha de 3. Social Security no. - No. De
prinmer, segundo Nac. . Seguro Soci al

4, ESS (St reet ity, State i Domicilio 5. NTY - - 6. Hone tel ephone-Tel éf ono de
(calTe, crudad, est ag'o, ycoS post aFB P) Conccfggo casa P

8. Race/ Raza 9. Prticipant(f m |y day
hone/ No de Pe _er_ono del
Bartl cipante/famlia
10.. Local ph}/nsai ci an nane and address/ Nonbre y 11. Specialist ph?/si can nane. & adrress/nonbre y
domicilio de dico | ocal domicilio de especialista nedico
12. Source of Referral (Check me'&-- Fuente de Referencia (Marque Uno 9Physi ci an/ nedi co
9Hospi t al 9 State Agenci es/ Agenci as est at al es 9MVedi cai d/ EPSDT 9Comuni t y/ Conuni dad
9Sel f/ Fam | y/ Fri end/ Propi o/ fam | i a/ am st ad 9Qut of State/Fuera de Estado

SECTI ON B - FAM LY | NFORMATI ON (LI ST ALL OTHERS BESI DES PARTI Cl PANT LI VI NG | N HOUSEHOLD AND DEPENDENT UPON

MACI ON. DE LA FAM LI A (Anote a todos aparte del participante quienes vivan en el nisno hogar y
dependﬁg del m sno ingreso)

me
Rel ati on Date of Birth Soci al Sec. Nunber /

On/ En
13. Nonbre (Apel (i do, ler, 20) 14. Relaci 6n
15. "Fecha de Nac. 16. SS#/ No de Seguro 17.  BSHCN

18. Does,the Participant Have a Court Appointed Nanme, Address,& Tel ephone Nunmber -- Nonbre, Domicilio y
Guar di ap/ Cust od|j an? . . L Nunero de Tel éf ono
. Tiene el Participante un Guardi an
desj %P%do por IN% Cor}e? .
__YE! | o If yes, please give conplete

name & Address = _ i
. Si, es asi, por favor
anote nonbre conpleto y domicilio

(]j'g'm N itgr nate contact name & address -- Nonbre alternativo y 20. Tel ephone nunber/No de tel éfono
SECTION C - FI NANCI AL RESOURCES -- RECURSOS FI NANCI ERCS
21. I NCOME SOURCE (CHECK ALL THAT APPLY) -- Fuentes de Ingreso (Marque todos |os que apliquen)
self Eqployed SSDi General Relief-Alivio General Enpl oyer/ Enpl eador
___Veteran=s Adm n/ Vet er ano __Empleo Propio e ﬁer/ aro——— Pl oy i

22. Did you file Federal/State Income Tax Forn®? -- )Conpleto Fornma de | npuestos
Federal / Estatal ?. ) Yes/ Si No

If yes, |ist amount of adjusted gross incone from

) ) I ncome Tax Form ) )

Si _contesto si, anote |la cantidad de ingreso bruto ajustado del 19

Forma de | npuesto de Ingreso $ )

Attach a copy of the Income Tax Formyou used to file your taxes (1040A, 1040EZ,
Telefile, etc.). Do Not Send W2. ) )
Adj unte copia de T'a Forma que UsSO para sus inpuestos (1040A, 1040EzZ, Telefile, etc.) --
No envie la forma W2. ) ) )
T no cgpy avai I apl e, you should obtain duplicate by calling 800-829-1040 and send when
receive
Si _ng_tiene copi a, debe obtener un duplicado |lanmando al 800-829-1040 y enviarla al
recibirla.

If no, Wiy did you not file? | o not required to file
ah requested extension of filing date (attach copy)
er
Si no, )Porque no conpleto sus inpuestos? no se ne requiere |lenar solicite
ext ensi 6n (adj unte copi a) Qra
23. Has famly incone changed since filing |Income Tax? ) Yes
No Date of Change o EStinmate this year=s current incone
Ha canbi ado su ingreso faniliar desde que conpleto sus imnmpuestos? Si __No
echa del canbio Estinme su ingreso este afo
24, Did you receive or make child support Fa¥>npnts? Yes No Tot al
anount received yearly ~Tota ai d

)Reci bi6 o Fago apoyo de ni Aos? Si ~__No
Total Anual recibido $ — Total pagado$

25. | NSURANCE STATUS &(A:heck all that Apply) ESTATUS DE SEGURO ( Marque todos | os. sue aPI i ﬂuen)
_none/ninguno ___ MEDICAID # o __MEDICARE # ——  ~ ___Private I'nsdrance/ Seguro
Privado _~Veteran=s Adm ni straftion/ Veterano ~__Oro (Please Specify/lIndique)

SECTI ON D - SERVI CES REQUESTED/ NEEDED- - SERVI Cl OS SOLI Cl TADOS/ NECES| TADOS




SECTI ON_E_-  AUTHORI ZATI ON TO RELEASE LINFORVATI ON --AUTORIZACION PARA ENTREGAR

I NFORVACI ON *ESPANOL AL REVERSO**

Application is made for adm ssion of the above named participant to the Bureau of Special Health Care Needs

Section 201.040 & 191 RSMb. | authorize BSHCN to rel ease or obtain information to or from any agencies which

are Bartlcrpatlng in the treatnent and care plan for the applicant. The information on this apﬁ ication form
e exchanged with agen0|es that adm nister relevant or appllcable progranms. | consent to e rel ease of

personal financi al

medi cal information fromthis apPllcatlon formand suporting docunents to the
agenci es that adm ni ster relevant or apﬁllcable programs fTor establishing and verifying eligibility and for

perform ng evaluations. | understand at the agencies that adm nister Such prograns will maintain
confidentirality of this information according to the apgllcable laws. | have been inforned that BSHCN
provides care on a nondiscrimnatory basis as required Y Title VI of the Civil Rights Act of 1964.
understand BSHCN eligibility will not be considered until all information has been received bY t he BSHCN area
office. | understand that intentionally nakln? a false or msleading statement or intentiona

m srepresenting, concealing or withholding facts may result in repaying in cash the val ue of beneflts
received. | understand any nedi cal insurance benefits | may recelve for services authorized by BSHCN may be
forwarded to the provider of service(s). | must cooperate with the providers of service and BSHCN in PIVIng
all information concerning trust funds, |legal actions, settlenents and third party payors i.e., nedica
insurance, Medicaid, etc. | undertand if receive noney froma third party or insurance related to the
injury, dlsablllty or disease, Children with Special Health Care Needs shall be reinbursed for the anpunt

ex ended, | have been adV|sed and understand ny rights and responsibilities under BSHCN. Al the
information | have provided is correct to the best of ny know edge.

27. Sl GNATURE OF 28. SIGNATURE OF PARTI CI PANT 18 29. DATE Fecha
PARENT/GUARDIAN R QL

rma_ de Partici pante
padre/guargaan Mayor de 18 afio P

CC1

M SSOURI _DEPARTMVENT OF HEALTH - - DEPARTAMVENTO DE SALUD DE M SSOUR
%HEESU OF SPECI AL HEALTH CARE NEEDS - DI VI SI ON DE NECESI DADES ESPECI ALES DE

ENROLLMVENT | NFORMATI ON -- | NFORMACI ON DE | NSCRI PCl ON
READ | NSTRUCTI ONS BEFORE COVPLETI NG FORM -- LEA | NSTRUCCI ONES ANTES DE LLENAR ESTA FORMA
SECTION A -- Participant information/ |nformacion del participante
1. Enter articipant=s na (last, firs i ddl e
g onbrg 8 rpFC|PaBte Eapefligh pr?ner nonbre, segundo)
2. Enter gartrcrpgnt s ale o [
Anot echa de naC|n1en de Part|C| ante
3. Enter artrcrgaa Soci a SecFr Y
uner e se uro socra de gartrah ant e )
4, Enter adgress str crt¥ re artrchan ives .
Anote domciflo cal I ud ? esta 0 cddi go postal) donde vive el participante
5. Enter count ere art|C|pa t |v
Anot e conéa o don e vive I Ci
6. Enter t el ephone nu rhe 5 crggnt jves . .
Anote el . numero de te ono donde vive el participante
7. Enkﬁr gar |C|Qant sg§t||
éi CF gerpgar%|chsrt aerace V@Vﬂrte B- Bl ack, A-Asian, NA-Native Anerican, H - Hispanic,
Anote raza de art ci pante (WBIlanco, B-Negro, A-Asiatico, NA- Nativo de Angrica
H Hi spano, - Oro/lsl Pacitica
9. H ter artrcrgaa F1}¥ daé HE/fDrk teleghone nupber
Per e tel éfono e raba%ﬁ gart|0|gante/famll i
%Pnﬂﬁntggtlgﬁg sl cl an name and dress ere participant recelves his/her basic care
3 Anot e nonbre dom cjlio del nedrco | ocal donde recibe el participante su cui dado
basi co §|nnuR|zaC|o es etc o
11. %ﬁ%CIan Hane apd a d[ess wher e art|c pant receives his/her specialized care
especi 5 P%g n re y domci nedi ci o donde e partrcrpante reci be su cui dado
1%? Sour ce of referral - ch the box whi ch best escri bes erson 39enc¥ etc.
that su este ou cont act aSSI tance, ysi cl an | E Medi' cai d] EPSDT,
t at e a§ g Pt of Soci a SerV|ces Y3 NF } % . etc. ) Communi ty
fg{gat sc 00 ocal ealth department, etc) Self an1|y/ riend, out of
Fuente de Referencra - narque Ia caja que mej or descrrb a Pe[sona/age i a que
suger| g c?nunrcara g B asi stencia: Medico, 8 i d/ T,
ég nci sEataI artaHento e Sal Servrcros ocl al es, o NEnta etc.
nunlga ﬁPenC|a Erlva a escug Bartanento e sal ud’ Iocal etc)
Propio/fan|ra/ams o fuera de esta
SECTION B- Family information- list all living in household - I|nfornacion

famliar - anote a todos | os que vivan en |l a Casa
13.  Enter nane of other individi }s I|V|ng in sane household as participant. Adult

partrcrpants need not I|st ar ent 3
8 onbr es otro n IVIdUOS que vivan en | a ntsna casa del participante.
Partlcrgan F ul tos no necesrtan anot ar OF nbr es de susngaﬂ
14. atlonshlﬁ of other |nd|vlduals |V|n In the sa ousehold as partici pant,
Anote | a relac| 6nh de otros In IVI os que V|van en |a msnma casa g art|c| pante
15. Enter te of Birth of_ ofher IH IVI ug i vl 8 t he sane. househ d as artici pant.
e enas IVI u ams casa que

Anot e a fecha de nacimento in 0S que vivan
eL S security number of other individuals living in the sanme household with
pa Apgte eP numero de seguro social de otros individuos que vivan en la nmisnma casa que
HCNL hP |n i vidual recejves services fromthe Bureau of Special Health Care Needs
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S i estSelggrgrcgourecr e servicios de la Divisién de Necesi dades especi al es de Sal ud
eir pﬁe ggrtggg gnt Fea 8Rgrhua gointed guar di an/ cust odi an check Ayes and enter

S artici ante t|e eu uar I an desi gnado por la corte marque Asi anote su
nbr e domg [ P ro de te g P q @y

hter nane an addr ess of an aIternate contact - someone not in this household who
now how to get 1 n fouch wt X . . .
Anot e nonbr dOﬂ]CI|IO de un contacto alternativo - alguien que no viva en |la
i Sma_casa qu en sa ra conunr e con usted
Ent er eR one nH ternate contact person
Anote e unero de tele ono de I'a persona alternativa de contacto

NI SES TR R0 TR0
O~ Two Tom mN— SO

SECTI ON G FI NANCI AL RESOURCES - RECURSOS FI NANCI ERCS

21. Incone Source - Check the boxes which describe your source of incone




Fuente de 1Tngreso - arque todos I as que describan su fuente de ingreso

22. Check A eﬁ@le you filed, a ederaI/State I ncome Tax Form and enter adjuste 8ross
Incone. _Att p OtOCOB6 of t ncone Tax_Form you used to file your taxes 40A
1040EZ, Telefile, et SEND W2 FORM | you do_ not have a copy of the |ncome
ax Form obtain a co f ocal S of fi ce, or Iast esort cal
?O 829- 1040 and ask t eCLRS 17221 e ter Hd sen en recejv gg to are
ice mhep it 1s rece| eck Ano Id not Ile and |nd|cate t e reason you
didnot file. ( ttach co Y of ext?n5|on
Mar que Aﬁl@%SI ust ed to su forna de Igguestos de Ingreso FederaI/EstFtal anote su
I ngreso bruto ajustad unte una copl a Inpuesto ue utili1zo para sus
| mpuest os glO40A, 104 eIef|Ie etc ) NO ENVI E LA FORMA\N no tiene a copla de
la forma de inpuestos, 0 bt en na co estos, | a oflc B
del . IRS, o por ul |nD | ane 800 8 9 1040 % a carfa I RS 1722 ﬁ cuando a reC| a
envie la copira a [a oficin ue An SI o conpleto sus I npUestos e Indique
porque no o conpleto. (A Junte copla e extension
23. eck Ayea@?if the famly |ncome has chan ed S|nce filing I ncome Tax Form |If yes,
gl ve date of " change and enter I's year—s EFII L |nc0ng
Mar qlie. Asi @ s e| P reso a canbi ado desde que conpleto su Fornma de
gﬁguestos. SI canbi o, ano te a ha de |0 y anote el 1ngreso que estinm para este

24, Check Aye L gou received or made child support paynents. Indicate the anmpunt

recelved 0r B

és reC| I 0 o napdo pagos ara e fen|n1ento de ni fio/ s. ndque l a

caatlda reC| ? gaga a este ano. rg rticipante tiene Medica
I care, SSI o) t| Seguro Medi co note e nunero e est

25. Insurance Status - Check the boxes i ch describe the art|C| ant=s i nsurance status.
del paF?}g}Bgngg Aseguranza - Marque los |ugares que describan el estatus de aseguranza

SECTI ON D - SERVI CES REQUESTED/ NEEDED -- SERVI Cl OS REQUERI DOS/ NECESI TADOS
26. Enter Services Desired -- Anote | os servicios deseados

SECTI ON E- AUTHORI ZATI ON TO RELEASE | NFORVATI ON - - AUTORI ZACI ON PARA DAR | NFORMACI ON
27. Signature of Parent/Guardian. // Firma del padre/guardian

28. P rtici a t ei ghteen or old n t he appljcation, ar ent [ Gaur di a
sa Qn? s ncone angCI § ?8htee8 §18Smyearsg oldePmeen partlcrpant {s P ea

P Participante de 18 anos o myor debe firmar |a ag cac on. Padre/ Guardi an debe
firmar_ junto OP } Part|C|Pante e 18 anos 0 nayor ndo particl pante se nonbra cono
dependlente en la npuest os del padre.

. Enter te of parent/guardi an partici pant signature// Anote |la fecha en |l a cua
?lrnan padre?guardign part?c?pan te. P P g

Aut ori zaci 6n para dar |Informaci 6n (inglés al reverso)
La apl i caci 6n se hace para | a adm sion del art|C|pante nonbrado a | a’Divisi 6n de Necesi dades
eC|aIes de, Sal ud SeCC|on 201.040 & 191 RSMo. Yo torlzo a BSHCN a dar u obtener |nforna0|on

a de cual qui er agenc|a qui enes particlpen en el P de tratanlento y cul dado P I cant e.

a |nforna0|on en est apllc cl 6n puede ser | ntercanb ada con agencl as. que adn1n|stren prograpas de
acuerdo, Yo do% permso de [a entrega de |nfornHC|on ersonal , “financiera, nedi ca de esta forma y
docupent os ad tos a agenci as que admi nistran programas de aclUerdo para establ ecer verificar

el egi bilidad Rara conpl etar eval uaci ones. Yo conprendg que | as age C|as ue adm njstran tal es
Pro ranas nan e dran confidencialidad de esta inforpaci 6n de acuerdo a eﬁ S apllcables Se e, ha
r mado rovee cui dado en base no discrimnatorio cono o requiere el tulo VI de la
% de Der chos O viles 1964. Yo conprendo ue el egi by 1 dad de BSHCN no se conS|derara hasta que
a la | nfornaci 6n haya si do reC|b|do P oficina | ocal de BSHCN. Yo.co rendo ue el dar
|n ornmacl on falsa | ntenhci onal mente o da una decl araci 6n nal entendlda 0 intencional pente ma
reRresentando ocul tando, u msion de hechos puede resultar en repagar en efectivo el valor de = .
éficos recibidos. Yo' conprendo que cual quler beneficio nedico que pudiera recibir para servicios

aut ori zados por BSHCN pueden ser enviados al proveedor ,de servicl 0s. 0 debo cooperar con | os
roveedores de servicios Y al dar toda Informaci 6n referente a fondos de ahorros, accl ones
e al es saldo Ra os de terceras personas por ejenplo: seguro nedico, Mdicaid, etc.. Yo conprendo
si_reclb e

de una_tercer ersona o sequro relacionado, a la |esién, I|ncapacida .
nfernedad Nlnos Cbn Necesi dades EsEeC|aIes de Sal ud seran reenbol sados por |a cahtidad eﬁgendldos.
Se me ha avisado y conprendo ms defechos y responsabllldades baj o BS . Toda la int cl on que

he proveido es correcta a lo nejor de m conocim ento.

MO 580- 0309 (2-01)



